Tratamento fisioterapêutico da doença de Legg-Calvé-Perthes: relato de caso by Brech, Guilherme Carlos et al.
 53FISIOTERAPIA E PESQUISA 2007; 14(1)
Tratamento fisioterapêutico da doença
de Legg-Calvé-Perthes: relato de caso
Physical therapy for Legg-Calvé-Perthes disease: case report
Guilherme Carlos Brech1,  Roberto Guarniero2,
Klévia Bezerra Lima3, Rui Maciel de Godoy Jr4, Arthur Perez Eyherabide5
1 Fisioterapeuta; Prof. Ms. do
Curso de Fisioterapia do
Depto. de Ciências Biológicas
e da Saúde da Univesidade
Ibirapuera
2 Médico ortopedista; Prof.
associado do Depto. de
Ortopedia e Traumatologia da
FMUSP (Faculdade de
Medicina da Universidade de
São Paulo); responsável pela
Ortopedia Pediátrica do IOT-
HC/FMUSP (Instituto de
Ortopedia e Traumatologia do
Hospital das Clínicas da
FMUSP)
3 Fisioterapeuta do IOT-HC/
FMUSP






R. Fernandes Moreira 811 apto. 43
04716-002  São Paulo  SP
e-mail:
guilhermebrech@yahoo.com.br






RESUMO: Um paciente com doença de Legg-Calvé-Perthes (DLCP), submetido a
tratamento fisioterapêutico, foi estudado prospectivamente objetivando verificar
os benefícios da modalidade terapêutica, por meio de avaliações físicas e
radiográficas: foram feitas uma avaliação inicial, uma após o tratamento
fisioterapêutico e uma terceira, um ano após o término do tratamento. Foi
realizado exame físico global dos movimentos do quadril por meio de
avaliações goniométricas e avaliação de força muscular comparativa. No
exame radiográfico o paciente foi classificado inicialmente como Catterall
tipo III, Salter-Thompson tipo A e Herring tipo B; para avaliação dos resultados
foi utilizada a classificação de Mose. O tratamento durou três meses, totalizando
20 sessões de exercícios de alongamento e fortalecimento muscular e
proprioceptivos. Na avaliação final foi observado que o tratamento
fisioterapêutico resultou em ganho de amplitude do movimento e força muscular
no quadril, com melhora no quadro radiológico do paciente.
DESCRITORES: Doença de Legg-Perthes/reabilitação; Modalidades de fisioterapia;
Quadril/radiografia
ABSTRACT:  A patient with Legg-Calvé-Perthes disease (LCPD), submitted to
physical therapy, was studied prospectively in order to assess the benefits
of the treatment proposed, by means of physical and radiographic evaluation.
The patient was submitted to a first evaluation before treatment, then after
the treatment, and a third one a year after the treatment was completed.
Physical examination of global hip movements was done by means of
goniometric evaluation and comparative strength muscle evaluation. At
the radiographic examination, the patient was initially classified as Catterall
type III, Salter-Thompson type A and Herring type B. In order to group the
results, Mose classification was used. The treatment lasted 12 weeks, totalling
20 sessions of stretching, strength and proprioceptive exercises. At the final
evaluation, an increase was observed in hip range of motion and muscle
strength, as well as radiographic improvement of the patient's condition.
KEY WORDS:  Doença de Legg-Perthes/reabilitação; Modalidades de fisioterapia;
Quadril/radiografia
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INTRODUÇÃO
A Doença de Legg-Calvé-Perthes
(DLCP) começou a ser descrita em
1910; porém, até os dias de hoje, não
há uma teoria que explique a causa
que leva à obstrução transitória da cir-
culação da cabeça femoral1. A inci-
dência varia de 1:1200 a 1:125002,
sendo maior a freqüência no sexo mas-
culino do que no feminino, numa pro-
porção de quatro para um3. Quanto à
faixa etária, há controvérsia entre os
autores, com variações de 2 a 16 anos,
mas há um consenso de que o pico de
freqüência ocorre aos 6 anos de idade4.
O quadro clínico é manifestado por
dor, claudicação e limitação da am-
plitude do movimento articular (ADM).
Na DLCP ocorre diminuição da abdu-
ção, da flexão e da rotação medial do
quadril3,5. O diagnóstico é realizado
por meio do quadro clínico e confir-
mado com o exame radiográfico e/ou
outros exames complementares6.
Catterall7 classifica os estágios da
DLCP, de acordo com os achados
radiográficos, em quatro tipos. No tipo
I, os pacientes apresentam acometi-
mento de até um quarto da cabeça
femoral, sendo afetada apenas a por-
ção anterior da cabeça do fêmur; no
tipo II, o processo envolve a metade
anterior da cabeça femoral; no tipo III,
dois terços do núcleo ósseo estariam
afetados, denominados radiografica-
mente como “cabeça dentro da cabe-
ça”; e, no tipo IV, a epífise está total-
mente acometida.
Em 1980, Mose8 relatou a necessi-
dade de medir a lesão da cabeça
femoral na DLCP com o objetivo de
obter um prognóstico em relação à
osteoartrose do quadril na fase adulta
do paciente. Criou um método para
avaliar a esfericidade da cabeça fe-
moral, por meio de círculos concên-
tricos com variação de raio de 2 mm.
Salter e Thompson9, em estudo
multicêntrico, analisaram 1.122 radio-
grafias dos quadris de 936 crianças
com DLCP e criaram uma classifica-
ção baseada num sinal radiográfico de
lise subcondral, dividida em dois gru-
pos. No grupo A, são os quadris com
extensão da lesão até a metade da
cabeça. No grupo B, ocorre um com-
prometimento da lise subcondral de
mais da metade da cabeça femoral.
Concluíram também que a classifica-
ção só poderia ser utilizada nas fases
iniciais da doença, quando a fratura
subcondral for visível.
Herring et al.10 propuseram uma
classificação baseada na altura do pi-
lar lateral da epífise na fase de frag-
mentação, subdividindo os quadris em
três grupos. No grupo A estão os qua-
dris em que há preservação do pilar
lateral ou com diminuição mínima de
sua altura; no grupo B estão aqueles
com comprometimento de até 50% da
altura do pilar lateral da epífise; e, no
tipo C, os quadris com diminuição
maior do que 50% da altura do pilar
lateral. Posteriormente, Herring et al.11
adaptaram a classificação original do
pilar lateral, subdividindo os em qua-
tros grupos: A, B, B/C e C.
O principal objetivo de todos os tra-
tamentos na DLCP é a manutenção da
melhor morfologia possível da articula-
ção do quadril para evitar a degene-
ração precoce e manter a mobilidade
articular, com alívio da dor12.
O tratamento cirúrgico é indicado
para os pacientes com idade e fase da
doença mais avançada. Entre os tipos
de cirurgia freqüentemente realizados
estão a osteotomia de Salter13,  a
osteotomia proximal varizante do
fêmur14 e a artrodiastase15.
Há diversas formas de tratamento
conservador - e quanto mais cedo fo-
rem tratados os pacientes, melhor será
o prognóstico16. Em um artigo de revi-
são de literatura publicado em 1975,
Carpenter17 cita fisioterapia associa-
da a repouso na cama e tração, para
diminuição do espasmo muscular e da
dor, bem como para ganho de ampli-
tude articular de movimento. Descre-
ve ainda os procedimentos realizados
no serviço em que trabalha, como:
exercícios ativo-assistido, ativo e ati-
vo-resistido do quadril; tanque de
Hubbard; facilitação neuromuscular
proprioceptiva (FNP); e crioterapia.
Spósito et al.18 avaliaram a eficácia
do tratamento fisioterapêutico no pós-
operatório da osteotomia de Salter
modificada. Ishida et al.19 realizaram
um estudo onde não foi utilizada a
imobilização gessada para instalação
da fisioterapia precoce em pacientes
que foram submetidos a osteotomia
de Salter, com dois ou três pinos ros-
queados. Entretanto, são poucos os es-
tudos que avaliam os benefícios da
fisioterapia como tratamento conser-
vador na DLCP. Assim, a hipótese a
ser testada neste trabalho é se exercí-
cios fisioterapêuticos, como modali-
dade de tratamento conservador da
DLCP, proporcionam melhora funcio-
nal e radiográfica.
Este estudo consistiu pois no acom-
panhamento de um paciente com
DLCP, no período de novembro de 2003
a fevereiro de 2005, submetido a tra-
tamento fisioterapêutico por três meses,
com o objetivo de avaliar os efeitos do
programa fisioterapêutico adotado, por
meio de goniometria, teste de função
muscular e análise radiográfica.
METODOLOGIA
O estudo, aprovado pela Comissão
de Ética para Análise de Projetos de
Pesquisa do Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina da Universi-
dade de São Paulo, foi realizado no
Setor de Fisioterapia (disciplina de
Ortopedia Pediátrica) do Instituto de
Ortopedia e Traumatologia desse hos-
pital, após o responsável pelo pacien-
te ter assinado um termo de consenti-
mento livre e esclarecido.
Um paciente de 4,5 anos, branco,
do sexo masculino, com indicação
para tratamento conservador de DLCP
- com o quadril direito acometido e o
lado direito dominante - foi encami-
nhado para tratamento fisioterapêutico
no IOT. O tratamento consistiu de 20
sessões de fisioterapia, ao longo de um
período de 12 semanas.
Antes do tratamento, após o trata-
mento e um ano após o término do
tratamento, foram realizadas avalia-
ções clínicas (da amplitude articular
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de movimentos do quadril e do grau de
força muscular do quadril) e radiográ-
ficas.
Para caracterizar o quadro clínico,
a goniometria bilateral passiva (com
goniômetro manual) do quadril seguiu
a padronização preconizada por Mar-
ques20; e o teste de função foi feito
por meio de avaliação manual da for-
ça muscular. Comparações do lado
acometido com o lado não envolvido
(graduação 0-5)21 foram realizadas nas
amplitudes articulares de movimento
de flexão, extensão, abdução, adução,
rotação medial e lateral do quadril.
Foram realizadas radiografias nas
incidências ântero-posterior (AP) na
posição neutra e com abdução e rota-
ção medial dos quadris (frog-leg), pré,
pós-tratamento e um ano após o trata-
mento. As classificações radiográficas
pré-tratamento utilizadas foram
Catterall7, Salter e Thompson9 e Herring
et al.10, pois determinam o prognóstico
do paciente e apontam para o trata-
mento que deve ser realizado, cirúr-
gico ou conservador. Utilizou-se a
classificação de Herring et al. descri-
ta em 199210, uma vez que a nova clas-
sificação11 foi descrita posteriormente
ao início deste estudo. Nos períodos
pós-tratamento e após um ano foram uti-
lizadas a classificação de Mose8, que é
utilizada para classificar os resultados
radiográficos obtidos por um tratamento.
O tratamento foi desenvolvido ape-
nas com o membro envolvido, para
que os resultados finais pudessem ser
comparados com o membro não en-
volvido. O tratamento fisioterapêutico
foi dividido em três tipos de exercícios:
alongamento, fortalecimento e pro-
prioceptivos. Os exercícios de alonga-
mento foram feito de forma passiva
com os músculos flexores, extensores,
abdutores, adutores, rotadores mediais
e laterais do quadril, em três séries
com cada grupo muscular, durante 20
segundos cada série. Os exercícios de
fortalecimento muscular foram reali-
zados inicialmente para os músculos
flexores, extensores, abdutores e adu-
tores de quadril (straight leg raise), em
forma isométrica (três séries de 20 se-
gundos cada). A partir da décima ses-
são, iniciaram-se os exercícios de for-
talecimento concêntrico contra a ação
da gravidade, por três séries com 12 re-
petições em cada série. Os exercícios
proprioceptivos iniciaram-se a partir da
oitava sessão, primeiramente em solo
estável, seguido de solo instável (so-
bre almofadas e prancha de equilíbrio).
Paciente e acompanhante foram orienta-
dos quanto à realização dos exercícios
nos dias em que não houvesse a fisiote-
rapia e quanto aos demais cuidados, como
evitar os esportes de impacto. Também
foram orientados a manter os exercícios
após o término do tratamento.
A análise das variáveis foi apresen-
tada de forma descritiva, uma vez que
foi estudado um paciente, impossibi-
litando a aplicação de técnicas esta-
tísticas apropriadas para testes de hi-
pótese.
RESULTADOS
O paciente foi classificado radio-
graficamente, antes do tratamento,
como Catterall tipo III, Salter-
Thompson tipo A e Herring tipo A (Fi-
gura 1). Após as 12 semanas de trata-
mento foi feita a avaliação radiográ-
fica de Mose (AP de 14 mm; frog-leg
12 mm, Figura 2); e um ano após o
término do tratamento fisioterapêutico
o paciente apresentava na avaliação
radiográfica Mose “bom” (AP de 16
mm; frog-leg 14 mm) (Figura 3).
A avaliação do quadro clínico foi
feita em três momentos (inicialmen-
te, logo após o tratamento fisioterapêu-
tico e um ano após o término do trata-
mento). A disposição nas Tabelas 1 (de
amplitude de movimento) e 2 (de for-
ça muscular) facilita a comparação
dos resultados.
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Amplitude de movimento articular (º ) 
Quadril Flexão Extensão Abdução Adução Rotação medial Rotação lateral 
 Pré Pós 1ano Pré Pós 1ano Pré Pós 1ano Pré Pós 1ano Pré Pós 1ano Pré Pós 1ano 
LA 100 115 110 5 10 10 20 25 35 10 15 30 20 30 40 30 30 40 
NE 120 120 120 10 10 10 35 35 35 15 15 35 30 30 40 35 35 40 
Tabela 1 Valores da amplitude de movimento (em º) do lado acometido (LA) e não envolvido (NE), nas fases pré-
tratamento (Pré), pós-tratamento (Pós) e um ano após o tratamento (1 ano)
Tabela 2  Valores do grau de força muscular (de 0 a 5) do lado acometido (LA) e não envolvido (NE), nas fases pré-
tratamento (Pré), pós-tratamento (Pós) e um ano após o tratamento (1 ano)
Grau de força muscular (de 0 a 5) 
Quadril Flexão Extensão Abdução Adução Rotação medial Rotação lateral 
 Pré Pós 1ano Pré Pós 1ano Pré Pós 1ano Pré Pós 1ano Pré Pós 1ano Pré Pós 1ano 
LA 4 5 5 4 5 5 4 5 5 4 5 5 4 5 5 4 4 5 
NE 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
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Figura 2 Radiografias do quadril  (AP, A, e frog-leg, B) após o tratamento
Figura 3 Radiografias do quadril  (AP, A, e frog-leg, B) um ano após o término do tratamento
A B
A B
Figura 1 Radiografias do quadril  (AP, A, e frog-leg, B) antes do tratamento
A B
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DISCUSSÃO
O tratamento na DLCP tem sido
muito estudado. Entretanto, até o mo-
mento, não há consenso em relação à
melhor forma de tratamento conserva-
dor, ou quanto à fase da doença em
que deve ser realizado. Há diversas
formas de tratamento conservador - e
quanto mais cedo forem tratados os
pacientes, melhor será o prognóstico16.
Carpenter17, em um artigo de revisão
da literatura, relatou que a fisioterapia
é indicada para a diminuição do es-
pasmo muscular, da dor e para aumen-
tar a ADM, indicando a realização de
exercícios de alongamento e fortale-
cimento muscular. Entretanto, poucos
estudos avaliam os benefícios da fisiote-
rapia na DLCP; a maioria utiliza a
fisioterapia como um recurso associa-
do a outros tratamentos, mas sem ava-
liar diretamente seus benefícios. As-
sim, não estão claros quais seriam os
possíveis benefícios da fisioterapia na
DLCP e nem quando ela poderia ser
utilizada. Os artigos citam a fisiote-
rapia como um recurso pré-operatório
e/ou pós-operatório14,19,22; ou, como
uma forma de tratamento conservador,
associado a outros meios: tração esque-
lética, órtese, aparelho gessado23-25.
Nosso paciente realizou o tratamen-
to fisioterapêutico como uma modali-
dade de tratamento conservador, não
como um recurso. O tratamento con-
sistiu de exercícios de alongamento
muscular para ganho da ADM do qua-
dril, uma vez que o paciente apresen-
tava uma limitação importante da
ADM, o que poderia piorar seu prog-
nóstico. Como conseqüência da dor e
da limitação da ADM, o paciente
apresentava perda de força muscular,
o que poderia sobrecarregar e gerar
uma instabilidade articular. Daí serem
feitos também exercícios de fortaleci-
mento muscular e o treino proprioceptivo.
Conforme as classificações utilizadas
para tentar definir um prognóstico an-
tes do início do tratamento (o que ser-
ve como critério de determinação e
indicação de tratamento, conservador
ou cirúrgico), o paciente apresentava:
Catterall tipo III, Salter-Thompson tipo
A e Herring tipo A. Portanto, um caso
mais delicado que, segundo a classi-
ficação de Catterall, está no limite
entre requerer tratamento conservador
e procedimento cirúrgico.
Há estudos de caso dessa doença
relatando tratamento fisioterapêutico.
Keret et al.1 demonstram melhora da
ADM do quadril e o alívio da dor com
tratamento cinesioterapêutico e hidro-
terapia, mas não descrevem os graus
de melhora da ADM. Felício et al.26
propuseram tratamento fisioterapêuti-
co com exercícios para ganho da ADM
de quadril e para ganho da força mus-
cular do quadril em um paciente sub-
metido a artrodistase do quadril, durante
a utilização do aparelho e após a remo-
ção do mesmo, demonstrando uma
melhora importante. Torna-se difícil,
porém, comparar os resultados, pós-tra-
tamento e após um ano de tratamento,
uma vez que não foram encontrados
trabalhos relacionados à fisioterapia na
DLCP que relatassem o quadro radio-
lógico após o tratamento. Outros estu-
dos indicam valores de ADM e do grau
de força muscular, mas os pacientes fo-
ram submetidos a um procedimento
cirúrgico18,26, apresentando comprome-
timento maior da doença do que nos-
so caso. Neste estudo, os achados da
goniometria inicial, antes do tratamen-
to, estão de acordo com os citados no
trabalho de Tsao et al.27. Quanto ao
pós-tratamento e um ano mais tarde,
não foram encontrados estudos que
citassem valores goniométricos após
um tratamento conservador. Mas nes-
te estudo ficou claro o ganho de am-
plitude articular de movimento, após
o tratamento, bem como sua manu-
tenção um ano depois do seu término
(Tabela 1).
Os valores de força muscular encon-
trados, pré-tratamento e pós-tratamen-
to, mostram a eficácia do tratamento
proposto (Tabela 2). Sabe-se que a fra-
queza muscular ocorre em decorrência
da doença ou da dor provocada pela
doença. Assim acredita-se que a me-
lhora da força muscular e da ADM
atingidas após o termino do tratamen-
to foi significante, e essa melhora se
manteve um ano após o término do
tratamento, apresentando em algumas
variáveis melhora progressiva. Isso
provavelmente se deve ao fato de que,
após o tratamento, o paciente obteve
melhora do quadro clínico que o tor-
nou mais ativo, retornando às ativida-
des físicas que o ajudaram a melhorar
ainda mais seu quadro clínico um ano
depois do término do tratamento.
Spósito et al.18 realizaram avaliações
radiográficas e clínicas no pré e pós-
operatório, e pré e pós-reabilitação,
em pacientes com DLCP submetidos
à cirurgia de osteotomia de Salter mo-
dificada. O exame clínico incluiu a
análise do grau de disfunção articular
(goniometria e grau de força muscular),
análise da discrepância do membro e
alterações na postura e marcha, po-
rém os autores não citaram os valores
da força muscular nem da amplitude
articular de movimento. Assim, con-
cluíram que são observadas alterações
cinéticas dos pacientes comprometen-
do o arco de movimento e a força mus-
cular do quadril afetado. Guarniero et
al.28 sugeriram que o teste de função
muscular fizesse parte da avaliação
do quadro clínico dos pacientes com
DLCP.  E Guarniero et al.29 relatam que,
apesar de haver estudos que valorizem
a atuação da fisioterapia, não são en-
contrados estudos que analisam e com-
param diferentes recursos fisiote-
rapêuticos, requerendo mais estudos
para determinar os grupos musculares
e os métodos de atuação mais ade-
quados no tratamento da DLCP.
CONCLUSÃO
Os resultados obtidos neste traba-
lho sugerem que a aplicação de exer-
cícios de fortalecimento, de alonga-
mento muscular e de propriocepção,
específicos e supervisionados por
fisioterapeutas, resultam em um ganho
de amplitude articular do movimento
do quadril, ganho de força muscular do
quadril e melhora no quadro radiológico
do paciente com doença de Legg-Calvé-
Perthes − e essas melhoras foram ainda
constatadas um ano após o término do
tratamento. Dessa forma, pode-se dizer
que o tratamento fisioterapêutico propos-
to, como uma modalidade de tratamen-
to conservador, trouxe reais benefícios
ao paciente com DLCP.
Brech et al. Fisioterapia para doença de Legg-Calvé-Perthes
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